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ви и перфузию жизненно важных органов. Это искусст-
венные желудочки и искусственное сердце. В основном
они использовались у пациентов с ХСН и критическим
нарушением гемодинамики, чтобы подготовить их к
пересадке сердца. Через несколько месяцев работы вспо-
могательного аппарата может происходить частичное
восстановление функций собственного сердца. В насто-
ящее время статистически подтверждено, что исполь-
зование искусственного левого желудочка более эффек-
тивно, чем применение искусственного сердца или ис-
кусственного  правого желудочка [9]. Последние модели
искусственных левых желудочков отличаются мини-
атюрностью и надежностью в техническом плане. Они
целиком имплантируются в полости тела человека и че-
рез кожные покровы к ним подходит только провод для
подачи электроэнергии от портативного аккумулято-
ра, который пациенты носят на поясе.
 Средством выбора в лечении финальной стадии ХСН,
не поддающейся терапевтическому воздействию, явля-
ется операция трансплантации сердца [10]. Несмотря на
отсутствие контролируемых исследований по оценке
результатов трансплантации сердца, клиническая эф-
фективность отмечается в ряде публикаций [9]. К сожа-
лению широкому внедрению в практику этого метода
лечения в значительной степени препятствует трудность
подбора донорского сердца и проблема отторжения
пересаженного сердца, требующая мощной и крайне
дорогой иммуносупрессивной терапии.
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Введение. По данным мировой статистики язвенная
болезнь остается чрезвычайно распространенной пато-
логией и занимает одно из ведущих мест в структуре за-
болеваний желудочно-кишечного тракта. Полагают, что
в настоящее время ею страдают около 10-15% населе-
ния земного шара. У 10-20% больных течение язвенной
болезни осложняется развитием пилородуоденального
стеноза [1,2].
Выделяют рубцовый и воспалительный  компонен-
ты стеноза [1]. Воспалительный стеноз встречается у 10,0-
19,6%, а на поликлиническом этапе доля таких больных
гораздо выше - до 56,3% [2]. Существование различных
компонентов стеноза необходимо учитывать при опре-
делении показаний к оперативному лечению.
Цель. Определить оптимальную тактику ведения па-
циентов с пилородуоденальным стенозом язвенной эти-
ологии, с учетом наличия рубцового и воспалительного
компонентов.
Материал и методы. В основу работы положен ана-
лиз результатов обследования и лечения 23 пациентов,
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находившихся в хирургическом отделении УЗ "Витебс-
кая областная клиническая больница" по поводу пило-
родуоденального стеноза язвенной этиологии в период
с 2008 г по 2010 г. Среди них мужчин было 20 (87%), жен-
щин - 3 (13%), в возрасте от 45 до 73 лет, средний возраст
54,2±10,3 лет. Длительность язвенного анамнеза состав-
ляла от 2 до 30 лет.
Комплекс обследования пациентов обязательно
включал в себя: фиброэзофагогастродуоденоскопию
(ФЭГДС) с биопсией слизистой оболочки антрального
отдела и тела желудка и зоны стеноза с последующим
гистологическим исследованием; контрастное рентгено-
логическое исследование пищевода, желудка и двенад-
цатиперстной кишки; ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости. Диагностические мероприя-
тия были направлены на верификацию диагноза и уста-
новления степени стеноза, проведение дифференциаль-
ной диагностики с другими заболеваниями, ведущими к
нарушению эвакуации из желудка (последствия хими-
ческого ожога, рак желудка, хронический панкреатит и
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рак поджелудочной железы и т.д.).
Со стенозом на уровне желудка (антрум, пилорус)
было 6 человек. 1 больной оперирован в экстренном
порядке по поводу перфорации в свободную брюшную
полость язвы, пенетрирующей в головку поджелудоч-
ной железы и осложненной субкомпенсированным сте-
нозом. Еще в 3 случаях диагностирован декомпенсиро-
ванный стеноз, в 2 - субкомпенсированный, из них толь-
ко в 1 случае отсутствовал активный язвенный дефект.
Со стенозом на уровне двенадцатиперстной кишки
было 17 человек. Во всех случаях сужение локализова-
лось в луковице двенадцатиперстной кишки. 1 больной
оперирован в экстренном порядке по поводу рецидива
кровотечения из язвы задней стенки, осложненной де-
компенсированным стенозом. Еще в 5 случаях диагнос-
тирован декомпенсированный стеноз, в 6 - субкомпен-
сированный, в 5 - компенсированный, из них активный
язвенный дефект не обнаружен у 6 пациентов.
Всем пациенты получали инфузионную терапию, на-
правленную на коррекцию водно-электролитных нару-
шений и нутритивную поддержку, антисекреторные
препараты и прокинетики, проводилось промывание
желудка. Из 23 обследованных лиц у 22 было выявлено
наличие H. pylori-инфекции. У 16 H. pylori-положитель-
ных пациентов в комплекс консервативных мероприя-
тий была включена эрадикационная терапия, включав-
шая прием внутрь амоксициллина по 1,0 г 2 раза в сутки
и омепразола по 20 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней и
азитромицин по 500 мг 2 раза в сутки в течение 3 дней.
Результаты и обсуждение. У 8 пациентов, имевших
при поступлении активный язвенный дефект пилоро-
бульбарной зоны с явлениями компенсированного и суб-
компенсированного стеноза, после проведения консер-
вативной терапии, включавшей эрадикацию H. pylori,
язвы зажили и явления непроходимости полностью ку-
пировались в сроки 7-10 суток, что было подтверждено
результатами контрольных исследований (ФЭГДС, рен-
тгеноскопия). Они были выписаны под наблюдение уча-
сткового терапевта.
В 5 случаях после проведения консервативной тера-
пии, включавшей эрадикацию H. pylori, на фоне полно-
го заживления язвенного дефекта отмечено снижение
степени стеноза за счет устранения воспалительного
компонента.
У 3 больных, не имевших активной язвы проведение
консервативной терапии, включавшей эрадикацию H.
pylori, не сопровождалось улучшением эвакуации и про-
ходимости зоны стеноза.
15 пациентов оперированы: 2 - в экстренном поряд-
ке, 13 - в плановом. Всем пациентам выполнена резек-
ция желудка: по Бильрот-I - 3, по Бильрот-I-Финстере-
ру - 5, по Бильрот-I-Андреи - 3, по Бильрот-II-Гофмей-
стеру-Финстереру - 4. В ходе выполнения операции было
отмечено, что у пациентов, получивших в комплексе
предоперационной подготовки антихеликобактерную
терапию, имелись более благоприятные условия для
проведения хирургического вмешательства (отсутствие
или небольшие размеры периязвенного инфильтрата,
отсутствие отека стенки органа и окружающих тканей),
по сравнению со случаями, в которых эрадикация H.
pylori не была проведена.
У 6 H. pylori-положительных больных эрадикаци-
онная терапия была проведена сразу после операции.
Невозможность проведения ее до операции была обус-
ловлена необходимостью проведения экстренной опе-
рации или выраженными моторно-эвакуаторными на-
рушениями, исключавшими прием препаратов внутрь.
Она была направлена на лечение хеликобактерного
гастрита, нормализацию репаративных процессов в
зоне сформированного анастомоза и профилактику
рака культи желудка
Выводы.
1. Воспалительный компонент имел место у 15 (65%)
больных пилородуоденальным стенозом язвенной эти-
ологии на фоне активного язвенного дефекта, причем в
8 (35%) случаях он являлся основным. Проведение ком-
плексной современной противоязвенной терапии, вклю-
чающей эрадикацию H. pylori, позволяет уменьшить или
полностью устранить явления непроходимости пилоро-
дуоденалной зоны, улучшить условия проведения опе-
рации, а в ряде случаев - отказаться от нее.
2. Отсутствие активного язвенного дефекта у пациен-
тов с  пилородуоденальным стенозом язвенной этиоло-
гии, свидетельствует о его рубцовом характере. При воз-
можности проведения антихеликобактерной терапии до
операции, последняя не влияет у них на хирургическую
тактику, однако обеспечивает более благоприятные ус-
ловия для выполнения хирургического вмешательства.
Если эрадикация H. pylori не проведена до операции, тог-
да она должна быть выполнена после операции, что спо-
собствует улучшению результатов операции.
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Несмотря на успехи в диагностике и лечении онко-
логических больных, все же до настоящего времени 14%
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вновь выявленных случаев поступают на лечение в IV
стадии. В основном это пациенты, находящиеся в удов-
